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31. Einleitung und Fragestellung
1.1. Worum geht es bei der Untersuchung?
Durch ökonomische Engpässe des angeschlagenen deutschen Ge-
sundheitssystems gewinnt die ambulante Patientenversorgung im-
mer mehr an Bedeutung. Die Anzahl ambulanter chirurgischer Ein-
griffe nimmt seit Jahren stetig zu, was erhebliche Kosteneinsparun-
gen für die Krankenkassen bedeutet. Zudem bietet das ambulante
Operieren dem Patienten viele Vorteile. (4, 20, 59)
Ambulante Eingriffe müssen die gleiche medizinische Qualität und
Sicherheit für den Patienten garantieren wie stationäre Eingriffe. (34,
62, 63)
Zum 1. Oktober 2006 wurde die Vereinbarung von Qualitätssiche-
rungsmaßnahmen beim ambulanten Operieren und bei sonstigen
stationsersetzenden Eingriffen einschließlich der notwendigen Anäs-
thesien gemäß § 115b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V neu verabschiedet.
Die Eingriffe gemäß § 115b SGB V gliedern sich nach Ausmaß und
Gefährdungsgrad auf der Grundlage der Empfehlungen des Robert-
Koch-Institutes in:
 Operationen
 kleine invasive Eingriffe
 invasive Untersuchungen, vergleichbare Maßnahmen und Be-
handlungen und
 Endoskopien.
Leistungen des Kataloges ambulantes Operieren sind grundsätzlich
nach Facharztstandard zu erbringen. In einigen Fällen (zur Durchfüh-
rung bestimmter Operationen) bedarf es einer zusätzlichen Weiter-
bildung, die durch entsprechende Zeugnisse nachzuweisen ist. In
Folge der Neugliederung der Eingriffe in vier Kategorien ergeben
sich auch unterschiedliche Anforderungen an den Ort der Leistungs-
erbringung. Die baulichen, apparativ-technischen, hygienischen und
personellen Voraussetzungen sind detailliert vorgeschrieben und mit
4den geeigneten Maßnahmen zu überprüfen. Gegebenenfalls wird
eine Praxisbegehung vereinbart. (56, 64)
Zusätzlich besteht die gesetzliche Verpflichtung, ein einrichtungsin-
ternes Qualitätsmanagement nach Maßgabe des SGB V §135a (2)
einzuführen:
“Vertragsärzte, medizinische Versorgungszentren, zugelassene
Krankenhäuser (...) sind (...) verpflichtet, (...) einrichtungsintern ein
Qualitätsmanagement einzuführen und weiterzuentwickeln.“ (32)
Die Auswahl eines geeigneten Qualitätsmanagementsystems bleibt
dem Leistungserbringer überlassen. Bestandteil aller Qualitätsmana-
gementsysteme (z.B. QEP, KTQ, ISO oder EPA) ist die Verpflichtung
zur Teilnahme an internen und externen Qualitätssicherungsmaß-
nahmen, die nicht näher definiert sind.
Dem Leistungserbringer obliegt neben der Auswahl eines geeigneten
Qualitätsmanagementsystems auch die Auswahl eines geeigneten
externen Qualitätssicherungssystems. (6,11, 55, 60)
Die folgenden Fragen haben sich bei der Auswahl eines externen
Qualitätssicherungssystems gestellt:
 Welche Qualitätssicherungssysteme existieren?
 Welche Qualitätsindikatoren werden gemessen?
 Wie ist der Erfassungsgrad?
 Werden alle am Behandlungsprozess Beteiligten einbezogen?
 Ermöglicht das System einen PDCA Zyklus (Plan-Do-Check-
Act)?
 Wie gut ist das System für ein benchmarking geeignet? (23, 24)
1.2. Was ist bereits zu dem Thema bekannt?
Im deutschsprachigen Raum gibt es keine Veröffentlichungen, die
auf diese Fragen eine befriedigende und umfassende Antwort geben.
Die externe Qualitätssicherung in Deutschland erfolgte bisher we-
sentlich über die Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung (BQS),
die gemeinsam von der Bundesärztekammer, der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft, den Spitzenverbänden der Krankenkassen und
5dem Verband der privaten Krankenversicherung getragen wird. Seit
Anfang 2001 ist die BQS mit der Leitung und Koordination der inhalt-
lichen Entwicklung und organisatorischen Umsetzung der externen
vergleichenden Qualitätssicherung in den deutschen Krankenhäu-
sern beauftragt. Im September 2004 verlängerte der GBA den Beauf-
tragungsvertrag der BQS. Er hat damit die formalen Grundlagen ge-
schaffen, auf denen die BQS die externe Qualitätssicherung für die
deutschen Krankenhäuser weiterentwickelt. (39, 52, 53, 54, 61, 63)
Diese bietet jedoch nur für Krankenhäuser, für bestimmte Tracerdi-
agnosen, die im ambulanten Bereich keine Rolle spielen, externe
Qualitätssicherungsinstrumente an.
Ab 2010 soll das "AQUA-Institut“ für angewandte Qualitätsförderung
und Forschung im Gesundheitswesen GmbH nach § 137a SGB V als
fachlich unabhängige Institution im Auftrag des GBA Verfahren zur
Messung und Darstellung der Versorgungsqualität für die Durchfüh-
rung der Einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung entwickeln.
Diese sollen möglichst sektorenübergreifend gestaltet sein.
Betroffen sind laut GBA unter anderem der ambulante und stationäre
Bereich, das ambulante Operieren, die ambulante Behandlung im
Krankenhaus und die Disease Management Programme (DMP). (25)
Daneben gibt es Einzelaktivitäten wie das Polytrauma Register der
DGU, Qualis® des Bundesverbandes für Arthroskopie , verschiedene
Krebsregister der Länder u.a., die für den Bereich ambulante Opera-
tionen keine wesentliche Rolle spielen oder nur einen sehr einge-
grenzten speziellen Bereich abdecken. (22)
Weitere externe Qualitätssicherungssysteme sind AMBU-KISS und
AQS1.
AMBU-KISS wurde vom nationalen Referenzzentrum für nosokomia-
le Infektionen (NRZ) aufgelegt. Das NRZ ist am Hygieneinstitut der
Universität Freiburg angesiedelt und arbeitet in enger Kooperation
mit dem Robert-Koch-Institut.
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Bei AMBU-KISS handelt es sich um ein Surveillance-Protokoll post-
operativer Wundinfektionen, speziell für Einrichtungen des ambulan-
ten Operierens.
Seit 2003 werden fortlaufend die Infektionsdaten für vorgegebene
Indikator-Operationen erfasst, analysiert und ausgewertet. (8, 9, 14,
45)
AQS1 wird von der Firma medicaltex GmbH, einem inhabergeführten
und vom TÜV Süd nach Service Qualität zertifizierten Unternehmen
angeboten. Mit derzeit mehr als 320.000 dokumentierten ambulanten
Operationen ist AQS1 im Bereich externe Qualitätssicherung ambu-
lanter Operationen Marktführer im deutschsprachigen Raum.
Bei AQS1 handelt es sich um ein externes Qualitätssicherungssys-
tem, das valide Daten zur Prozess-, und Ergebnisqualität sowie zur
Patientenzufriedenheit liefert. Es wird vom Bundesverband Ambulan-
tes Operieren (BAO) als Qualitätssicherungsinstrument empfohlen.
(10, 11, 17, 51, 58)
AQS1 besteht aus einem fachübergreifenden Fragebogen für ambu-
lantes Operieren, der aus mehreren Teilen besteht und skalierbar ist.
Die Auswertung der Fragebögen erfolgt anonymisiert von der Firma
medicaltex. Die Ergebnisse werden in Berichtsform an die Teilneh-
mer verschickt und auf Wunsch im Internet veröffentlicht. (12, 35)
1.3. Eindeutige Formulierung der Fragestellung
Im Rahmen der Versorgungsforschung werden in einer prospekti-
ven Fall-Kontroll-Studie alle in der Zeit vom 1.1.2008 bis
31.12.2008 in der Chirurgischen Praxisklinik Schwerin Mitte nach
§ 115b SGB V ambulant, stationsersetzend operierten Patienten mit
zwei unterschiedlichen externen Qualitätsmessinstrumenten unter-
sucht. (66)
Die dabei gewonnenen Erkenntnisse sollen bei der Beantwortung der
eingangs gestellten Fragen helfen. Möglicherweise kann daraus eine
Empfehlung für die Durchführung von Qualitätssicherungsmaßnah-
men für ambulante Operationen abgeleitet werden.
7Die externen Qualitätssicherungssysteme AMBU-KISS und AQS1
wurden ausgewählt, da sie nach dem Quellenstudium aussichtsreich
erschienen, die gestellten Anforderungen zu erfüllen, und einer
Überprüfung unterzogen. (15, 27, 28, 30, 36, 43, 45)
Durch die Teilnahme an der AMBU-KISS Studie werden die Infekti-
onsraten für die eigenen Indikatoroperationen erfasst und mit denen
aller anderen Studienteilnehmern verglichen.
Vergleichsdaten sind die gepoolten Infektionsraten der AMBU-KISS-
Teilnehmer und, soweit die Indikatoroperation auch im Rahmen von
OP-KISS im Krankenhaus erfasst wird, die Ergebnisse der jeweiligen
Risikogruppe 0 bei OP-KISS. (15, 45)
AQS1 ist ein wissenschaftlich anerkanntes Qualitätssicherungssys-
tem für ambulante Operationen, das aus einem Arztfragebogen und
einem Patientenfragebogen besteht. Das Fragebogensystem wird
bereits von mehr als 500 Ärzten sowohl im niedergelassenen Bereich
als auch bei ambulanten Operationen im Krankenhaus genutzt. (12,
35)
82. Material und Methoden
2.1. Studienaufbau, Studienprotokoll
Nach vorausgegangener Literaturrecherche wurden für die geplante
Fall-Kontroll-Studie zwei Erfolg versprechende externe Qualitäts-
messinstrumente, AMBU-KISS und AQS1, ausgewählt.
Die Bereitschaft zur Teilnahme an AMBU-KISS wurde vor Teilnah-
mebeginn der Studienbetreuerin, Frau Regina Babikir am NRZ, ge-
meldet. Nach Registrierung und Vergabe eines Teilnehmerkürzels
wurden die Operations- und Infektionszahlen auf dem Meldebogen
für AMBU-KISS (Anhang 10.1.) jeweils am Quartalsende per Fax an
das NRZ gemeldet. Bei Auftreten einer postoperativen Wundinfektion
wurde diese entsprechend den Anforderungen des Studienprotokolls
erfasst und auf dem Erfassungsbogen für Wundinfektionen nach
ambulanten Operationen (Anhang 10.2.) dokumentiert und sofort
nach Abschluss der Dokumentation und Behandlung ebenfalls per
Fax an das NRZ gemeldet.
Aus dem NRZ kommen Halbjahresberichte und Jahresberichte zu-
rück. Diese enthalten die Auswertung der Eigenen eingebrachten
Daten im Vergleich zu den gepoolten Daten der anderen Teilnehmer.
Für die Teilnahme an AQS1 wurde vor Studienbeginn ein Vertrag mit
der medicaltex GmbH, Enhuberstraße 3b, 80333 München, ge-
schlossen. Von dieser wurden eine medizinisch wissenschaftliche
Dokumentation mit Ausfüllanleitung, Arzt- und Patientenfragebögen
(Anhang 10.3.-10.5.), Freiumschläge und Ausfüllanleitungen für Pati-
enten zugeschickt. Die Arztfragebögen wurden gesammelt und am
Quartalsende zur Auswertung an medicaltex geschickt. Die Patien-
tenfragebögen wurden mit den Ausfüllanleitungen für Patienten bei
Entlassung am Operationstag den Patienten mit der Bitte ausgehän-
digt, diese etwa eine Woche nach der OP auszufüllen und im Frei-
umschlag ebenfalls an medicaltex zu schicken. Die Bögen sind ano-
nymisiert und können nur über eine fortlaufende Nummerierung der
Einrichtung und zueinander zugeordnet werden.
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Jeweils im zweiten Monat des neuen Quartals kommt für das voran-
gegangene Quartal der Standard-Quartalsbericht mit der Auswertung
der Daten zurück. Zusätzliche Auswertungsberichte können bestellt
werden.
2.2. Patienten- / Probandenzahl
In die Studie wurden alle ambulanten stationsersetzenden Operatio-
nen nach § 115b SGB V eingeschlossen, die im Zeitraum vom
1.1.2008 bis 31.12.2008 in der Chirurgischen Praxisklinik Schwerin
Mitte erbracht wurden.
Das AMBU-KISS Studienprotokoll beinhaltet für 2008 insgesamt acht
häufig ambulant durchgeführte Operationen. Davon wurden vier in
der Chirurgischen Praxisklinik Schwerin Mitte durchgeführt und vier
nicht. (2)
Für die AMBU-KISS Studie waren von insgesamt 330 durchgeführten
Operationen 146 Operationen geeignet. Im Einzelnen waren dies 28
Arthroskopien, 53 Herniotomien, 2 Mammaexzisionen und 63 venöse
Stripping Operationen.
Hodenoperationen, Lumbale Bandscheibenoperationen, Mamma-
vergrößerungen und Nasenseptum Operationen wurden nicht durch-
geführt.
Bei zwei Operationen, Herniotomien und venöse Stripping Operatio-
nen wurde die laut Studienprotokoll erforderliche Mindestzahl von 30
Operationen erreicht, damit die Daten Eingang in den Datenpool der
Studie finden.
In die AQS1 Auswertung sind alle 330 durchgeführten Operationen
eingegangen. Alle 330 Arztfragebögen konnten ausgewertet werden.
Der Rücklauf der Patientenfragebögen betrug 161 Fragebögen und
entspricht damit einer Rücklaufquote von 49%.
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2.3. AMBU-KISS
AMBU-KISS ist ein Surveillance-Protokoll postoperativer Wundinfek-
tionen in Einrichtungen für das Ambulante Operieren. Unter Surveil-
lance versteht man die Erfassung von infektionsrelevanten Daten,
ihre Analyse und die Rückmeldung der Ergebnisse an diejenigen, die
diese Informationen benötigen. (42) In Bezug auf die Surveillance
postoperativer Wundinfektionen sind dies die Operateure. Verschie-
dene Studien haben gezeigt, dass durch Surveillance eine Reduktion
der Wundinfektionsraten zu erreichen ist. (33)
Die Aussagekraft der Infektionsrate (Inzidenz) in einzelnen OP-
Zentren kann dadurch erhöht werden, dass die eigenen Daten mit
denen anderer Einrichtungen verglichen werden. Durch die Anwen-
dung einer einheitlichen Erfassungsmethode werden orientierende
Vergleichsdaten für die Teilnehmer geschaffen.
Von besonderer Bedeutung ist dabei die Anwendung einheitlicher
Definitionen für postoperative Wundinfektionen. Die Definitionen der
Centers for Disease Control and Prevention (CDC, Atlanta, USA)
haben international große Verbreitung gefunden, deshalb werden sie
auch bei KISS angewandt. (38)
Nach § 23 Abs. 1 des Infektionsschutzgesetzes sind die Leiter von
Einrichtungen für Ambulantes Operieren verpflichtet, nosokomiale
Infektionen fortlaufend aufzuzeichnen und zu bewerten. AMBU-KISS
setzt diese Forderung konsequent um. (3, 28)
Bis 2003 gab es in Deutschland keine Referenzdaten über postope-
rative Wundinfektionen in Einrichtungen für Ambulantes Operieren.
Auch international waren nur wenige Daten verfügbar.
Im Oktober 2002 wurde AMBU-KISS als Modul im Rahmen von KISS
(Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System) des Nationalen Refe-
renzzentrum für Surveillance von nosokomialen Infektionen gestartet.
Das Ziel von AMBU-KISS ist es, eine Referenzdatenbank für post-
operative Wundinfektionen in Einrichtungen für Ambulantes Operie-
ren in Praxis und Klinik aufzubauen. (44)
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Vergleichsdaten sind die gepoolten Infektionsraten der AMBU-KISS-
Teilnehmer und, soweit die Indikatoroperation auch im Rahmen von
OP-KISS im Krankenhaus erfasst wird, die Ergebnisse der jeweiligen
Risikogruppe 0 bei OP-KISS. (2)
Für AMBU-KISS wurden in Zusammenarbeit mit verschiedenen Be-
rufsverbänden acht Indikatoroperationen ausgewählt, die in Einrich-
tungen für Ambulantes Operieren häufig durchgeführt werden.
Ab 1.1.2009 kommt mit dem Hallux valgus eine neunte Indikatorope-
ration hinzu.
 Arthroskopische Kniegelenksoperationen
 Verschluss von Leistenhernien, sowie Leisten-/Hodenoperationen
mit und ohne Netz, endoskopisch oder offen chirurgisch
 Hodenoperationen
 Lumbale Bandscheiben-OP, endoskopisch oder offen chirurgisch
 Mamma-OP: Lokale Exzision, inkl. Exzisionsbiopsie an der
Mamma
 Mamma-OP: Vergrößerung der Mamma mit Implantation einer
Mammaprothese
 Nasenseptum-OP
 Venöses Stripping, Crossektomie und Stripping von Varizen an
den unteren Extremitäten
Die AMBU-KISS Teilnehmer erfassen die Anzahl der von ihnen
durchgeführten Indikatoroperationen sowie die Anzahl der aufgetre-
tenen postoperativen Wundinfektionen. Diese Daten werden kontinu-
ierlich quartalsweise an das Projekt-Zentrum gemeldet. Die Auswer-
tung der individuellen Daten, sowie die durchschnittliche Wundinfek-
tionsrate aller Teilnehmer wird regelmäßig vom Projekt-Zentrum an
alle Teilnehmer zurückgemeldet.
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Abb. 1 – OP-Frequenz nach Häufigkeitsgruppen
Die OP-Frequenz der teilnehmenden OP-Zentren ist in Häufigkeits-
gruppen in Abb.1 dargestellt.
Ich habe ab dem 1.1.2008 begonnen, unsere durchgeführten OP-
Zahlen quartalsweise auf dem dafür vorgesehen Meldebogen (An-
hang 10.1.) an das NRZ in Freiburg zu melden.
Vier von acht möglichen Indikatoroperationen wurden in der Chirurgi-
schen Praxisklinik Schwerin Mitte durchgeführt. Bei zwei von vier
Indikatoroperationen wurde die erforderliche Mindest OP-Zahl von 30
Operationen im Jahr erreicht, damit die gemeldeten Daten Eingang
in die Referenzdatenbank finden.
Bei Auftreten einer Wundinfektion erfolgt die Datenerfassung stan-
dardisiert auf einem Erfassungsbogen für Wundinfektionen (Anhang
10.2.).
2.4. AQS1
AQS1 ist ein wissenschaftlich anerkanntes externes Qualitätssiche-
rungssystem für ambulante Operationen, dass von einem kommer-
ziellen Dienstleister, der medicaltex GmbH entwickelt wurde und vom
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Bundesverband für Ambulantes Operieren e.V. empfohlen wird. (21,
58)
Es liefert valide Daten zur Prozess- und Ergebnisqualität sowie zur
Patientenzufriedenheit.
2.4.1. AQS1 Komponenten
Das AQS1-System besteht aus folgenden Komponenten:
 Arztfragebogen für Operateur und Anästhesist
 Patientenfragebogen
 Quartalsweise und jährliche Auswertungsberichte
 Präsentation der Praxisklinik auf www.patientenallee.de im Inter-
net
 Jährliches Zertifikat
Abb.2 - Arztfragebogen für Operateur und Anästhesist und Pati-
entenfragebogen (siehe Anhang)
Zentraler Bestandteil des Systems ist der AQS1-Fragebogen, der
eine kombinierte Befragung von Arzt und Patient zur Erfassung von
prä-, intra- und postoperativen Daten beinhaltet. Der gesamte Be-
handlungsablauf einer ambulanten Operation wird dokumentiert, an-
gefangen von der Zufriedenheit der Patienten mit den unterschiedli-
chen Bereichen in der Praxisklinik bis hin zu Beschwerden und Kom-
plikationen, die im postoperativen Verlauf aufgetreten sind. (5)
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Im Arztteil/Operateur werden Haupt- und Nebendiagnosen, Ge-
schlecht, Alter, Dringlichkeit des Eingriffs, CDC Klassifikation, Thera-
pie (OPS-Code), intraoperative Komplikationen, ungeplante stationä-
re Aufnahmen, Zeitpunkt der OP-Aufklärung, Anzahl der Assisten-
zen, präoperative Diagnosesicherheit, Histologische Untersuchung
und Primär- oder Sekundäreingriff erfasst.
Im Arztteil/Anästhesist werden Medizinische Risikofaktoren, Durch-
führung der präoperativen Untersuchung, Anästhesiedurchführung,
Art der Anästhesie, OP-Organisation, perioperative Medikation,
intraoperative Komplikationen und Beschwerden im Aufwachraum
dokumentiert.
Den Patientenfragebogen mit Fragen zur Betreuung, Krankenversi-
cherung, Arbeitsunfähigkeitsdauer, Arbeitsverhältnis, Selbsteinschät-
zung des Gesundheitszustandes, Einschränkungen durch die Krank-
heit, Auswahl der Praxisklinik, Zufriedenheit mit dem Operateur, Zu-
friedenheit mit dem Narkosearzt, Zufriedenheit mit Praxis und Team,
Ablauf am OP-Tag, Beschwerden durch die OP, Komplikationen,
Betreuung und Fürsorge nach der OP, empfundenem Verbesse-
rungsbedarf und zur Gesamteinschätzung erhält der Patient mit einer
Ausfüllanleitung und einem Freiumschlag nach der OP mit nach Hau-
se. Der Bogen soll etwa ein bis zwei Wochen nach der OP vom Pati-
enten ausgefüllt und mit dem an medicaltex adressierten Freium-
schlag abgeschickt werden.
Die Erfassung der Daten erfolgt anonymisiert. Mit Hilfe der eindeuti-
gen Identifikationsnummer auf den beiden Fragebogenteilen können
jeweils Arzt- und Patientendokumentation bei medicaltex wieder zu-
sammengeführt und der entsprechenden Praxisklinik zugeordnet
werden. Das Ausfüllen der Arztteile Operateur und Anästhesist ist
neben dem Papierfragebogen auch online direkt am PC über das
Internet möglich, wodurch der Verwaltungsaufwand sich reduziert
und Fehlerquellen minimiert werden.
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Die Auswertung erfolgt in Form von Quartals- und Jahresberichten
(Abb.3). Die Berichte stellen die eigene Leistung im Vergleich zum
Gesamtkollektiv graphisch und tabellarisch dar. (26)
Abb.3 – Auszug Quartalsbericht
Die übersichtliche Darstellung der Ergebnisse lässt Verbesserungs-
potential und überdurchschnittliche Leistungen im Vergleich zum Ge-













(Abb. 4). Abb.4 – Legende AQS1 Bericht
Darüber hinaus sind individuell Arzt-, Komplikations- und Eingriffs-
spezifische Auswertungen möglich.
Für das Gesamtjahr wird ein Benchmark-Bericht erstellt. Er enthält
die Auswertung der Komplikationsraten nach operations- und anäs-
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thesiespezifischen Komplikationen, ungeplanten stationären Auf-
nahmen und ungeplanten Arztbesuchen, postoperativen Schmerzen
und behandlungsbedürftigen postoperativen Komplikationen (Abb.5).
Abb.5 – Behandelte Postoperative Komplikationen
Die Ergebnisse aller AQS1 Teilnehmer werden in geeigneter Form
im Internet präsentiert. Interessierte können sich so schon vor einer
Operation über wichtige Fragen, den zeitlichen Ablauf, Beschwerden
nach der Operation und behandelte Komplikationen nach der Opera-
tion informieren.
Auf Wunsch des Teilnehmers erfolgt die Präsentation der Praxis-
klinik auf www.patientenallee.de im Internet ab einer eingriffsabhän-
gigen Mindestfallzahl.
Abb.6 – Ergebnispräsentation im Internet
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Abb.7 – AQS1 Qualitätszertifikat
Alle AQS Teilnehmer erhalten nach einem Jahr Teilnahme ein Quali-
tätszertifikat.
2.4.2. Ablauforganisation von AQS1
Der Ablauf von AQS1 gliedert sich in fünf Phasen.
Phase 1
Die teilnehmende Praxisklinik erhält einmal pro Quartal ein AQS1-
Paket. Das AQS1-Paket enthält die bestellte Anzahl an Fragebögen,
die entsprechende Anzahl an Freiumschlägen mit der Postanschrift
von medicaltex und Informationsblätter für die Patienten.
Phase 2
Bei einer ambulanten Operation dokumentieren der Anästhesist und
der Operateur ihre intraoperative und direkt postoperative Leistung
auf dem Arztfragebogen (oder direkt online auf der Internetseite von
medicaltex). Der Patiententeil des Fragebogens wird mit dem Frei-
umschlag und dem Informationsblatt dem Patienten bei Entlassung
aus dem Aufwachraum ausgehändigt. Dabei erfolgt durch die Arzt-
helferin eine kurze Erläuterung mit der Bitte, den Patiententeil ein bis
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zwei Wochen postoperativ auszufüllen und im beiliegenden Freium-
schlag direkt an die unabhängige Auswertungsfirma medicaltex zu-
rückzusenden.
Phase 3
Der Patient sendet den Patientenfragebogen etwa zwei Wochen
postoperativ in dem Freiumschlag an medicaltex zurück.
Phase 4
Spätestens in den ersten zwei Wochen des nachfolgenden Quartals
schickt die Praxisklinik die ausgefüllten Arztfragebögen zur Auswer-
tung an medicaltex (dies entfällt bei der online Nutzung im Internet).
Phase 5
Die Daten der Arzt- und Patientenfragebögen werden von medicaltex
erfasst. Durch eine eindeutige Identifikationsnummer auf dem Arzt-
und Patientenfragebogen werden die Daten des Arztes und des Pa-
tienten in einer Datenbank wieder zusammengeführt. Nach statisti-
scher Auswertung der Daten wird der AQS1-Bericht, Quartalsbericht,
einmal pro Quartal an die Praxisklinik zurück geschickt. (5)
Auf Wunsch sind kostenpflichtig weitere Berichte möglich. Dies sind
derzeit arztspezifische Quartalsberichte, Auswertungen der Studien-
felder, Komplikationsauswertung, therapiespezifische Auswertung
und ein Leistungsbericht/Jahresbericht. (5)
2.5. Statistische Analyse
Die statistische Analyse der durch uns erfassten und an die externen
Qualitätssicherungsinstitute gemeldeten Daten erfolgt in anonymi-




Aus dem Projektzentrum, dem NRZ, wurden halbjährliche Berichte
mit den ausgewerteten eigenen Daten und den standardisierten In-
fektionsraten aller anderen Studienteilnehmer zugeschickt.
Die Daten werden kumulativ ausgewertet.
Für die Chirurgische Praxisklinik Schwerin Mitte ergibt sich, dass im
Studienzeitraum vom 1.1.2008 bis 31.12.2008 Daten für vier von
acht möglichen Operationen der Studie erfasst wurden.




Hodenoperationen, Lumbale Bandscheibenoperationen, Brustver-
größerungen und Nasenseptum Operationen wurden im Studienzeit-
raum in der Chirurgischen Praxisklinik Schwerin Mitte nicht durchge-
führt.
Von allen erfassten Operationen kam es bei einer Varizenoperation
zu einer postoperativen Wundinfektion, die auf dem Erfassungsbo-
gen für Wundinfektionen nach ambulanten Operationen nach CDC
Kriterien erfasst und gemeldet wurde.
Dies entspricht einer postoperativen Wundinfektionsrate bei Varizen-
operationen von 1,59 Prozent.
Bei Arthroskopien, Hernienoperationen und Mammaexzisionen be-
trug die postoperative Wundinfektionsrate 0,0 Prozent.
Die erforderliche Mindestzahl von 30 Operationen im Jahr für den
Eingang der Daten in die Referenzdatenbank wurde bei den Hernien-
operationen und den Varizenoperationen erreicht und bei den
Arthroskopien und Mammaexzisionen nicht erreicht.
20
Abb. 8 – AMBU-KISS Auswertung (siehe Anhang)
Die postoperative Wundinfektionsrate der Chirurgischen Praxisklinik
Schwerin Mitte lag im Studienzeitraum 1.1.2008 bis 21.12.2008 bei
Arthroskopien, Hernienoperationen und Mammaexzisionen unter der
durchschnittlichen Infektionsrate der AMBU-KISS Referenzdaten
vom Januar 2004 bis Dezember 2008.
Bei Varizenoperationen lag die eigene postoperative Wundinfektions-
rate mit 1,59 Prozent über der durchschnittlichen Infektionsrate von
0,20 Prozent der AMBU-KISS Referenzdaten vom Januar 2004 bis
Dezember 2008 und über dem 75. Perzentil von 0,23 Prozent.
3.2. AQS1
Die standardmäßige Auswertung der in den Arzt- und Patientenfra-
gebögen erfassten Daten erfolgt in der Form von Quartalsberichten,
die nach Zugang aller Daten von medicaltex erstellt und etwa sechs
Wochen nach Quartalsende an alle Teilnehmer verschickt werden.
Der Bericht stellt die Grundlage der AQS1-Auswertung dar und fasst
alle Ergebnisse in 7 Abschnitten übersichtlich zusammen. So erhält
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man schnell einen Überblick über die erzielte Leistung und den Leis-
tungsverlauf.
Es wird der Jahresbericht 2008 exemplarisch dargestellt. In ihm ku-
mulieren die Daten des Untersuchungszeitraumes 1.1.2008 bis
31.12.2008.
Im Jahr 2008 wurden 330 ambulante stationsersetzende Operatio-
nen nach § 115 b SGB V in der Chirurgischen Praxisklinik Schwerin
Mitte durchgeführt. Alle Operationen wurden auf einem Arzt-
Fragebogen dokumentiert. Von 330 ausgegebenen Patientenfrage-
bögen wurden 161 an medicaltex zur Auswertung geschickt, dies
entspricht einer Rücklaufquote von 49%.
Abb.9 – Grundgesamtheit AQS1
Als Vergleichsgruppe dienen alle an AQS1 teilnehmenden Praxen im
Zeitraum ab dem 1. Quartal 2004 bis zum 4. Quartal 2008 mit insge-
samt 337.488 ausgewerteten Arzt-Fragebögen und 152.324 ausge-
werteten Patientenfragebögen, was einer Rücklaufquote von 45%
entspricht.
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3.2.1. Allgemeine Daten zum Patienten
Zunächst werden allgemeine Daten zum Patienten ausgewertet. Es
erfolgt die vergleichende Beschreibung der Geschlechts- und Alters-
verteilung der eigenen Patienten mit der Vergleichsgruppe.
Im Jahr 2008 wurden 42% männliche und 58% weibliche Patienten
operiert. Ab dem 10. Lebensjahr waren alle Altersgruppen vertreten.
Der Häufigkeitsgipfel lag in der Altersgruppe von 35 bis 64 Jahren.
Abb. 10 – Allgemeine Daten zum Patienten I
Die Arbeitsverhältnisse verteilten sich wie folgt: 52% Angestellt, 4%
Selbstständig, 5% Beamter/in, 29% Rentner/in, 4% Hausfrau/-mann,
2% Ausbildung, 3% Arbeitslos.
Der Krankenversicherungsstatus war bei 91% der operierten Patien-
ten Gesetzlich, bei 6% Privat, bei 2% Berufsgenossenschaft und 1%
der Patienten waren Selbstzahler.
Abb. 11 – Allgemeine Daten zum Patienten II
Die Wahl der Praxisklinik erfolgte in 26,1% auf Überweisung, in
26,7% durch Vorerfahrung, in 41,0% durch Empfehlung, in 1,9%
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durch das Telefonbuch, in 1,2% durch das Branchenbuch, in 3,7%
durch das Internet und in 8,7% durch Sonstiges.
Abb. 12 – Allgemeine Daten zum Patienten III
3.2.2. Gesundheitszustand des Patienten
Die Erfassung erfolgt in den Kategorien Allgemeiner Gesundheitszu-
stand, ASA-Klassifikation, Beeinträchtigung durch Erkrankung, Ar-
beitsunfähigkeit, Medizinische Risikofaktoren, Wundkontaminations-
klasse und Dringlichkeit des Eingriffs.
Abb.13 – Gesundheitszustand I
Der Allgemeine Gesundheitszustand wurde von der Mehrheit der
Patienten als gut bis sehr gut bewertet, 16% schätzen ihn als mittel-
mäßig ein, keiner als schlecht oder sehr schlecht.
In die ASA I Klasse wurden 48% und in die ASA II Klasse 51% der
Patienten eingestuft, 2% wurden als ASA III eingestuft.
24
Abb.14 – Gesundheitszustand II
Eine Beeinträchtigung durch die Erkrankung empfanden 8% der Pa-
tienten gar nicht, 33% gering, 38% mittel, 18% stark und 4% sehr
stark.
Die mittlere Arbeitsunfähigkeit vor der OP betrug 4,5 Tage, nach der
OP 14,6 Tage.
Abb.15 – Gesundheitszustand III
Für die Kategorien Medizinische Risikofaktoren, Wundkontaminati-
onsklasse und Dringlichkeit des Eingriffs werden die eigenen Ergeb-
nisse mit den Durchschnittsergebnissen der Vergleichsgruppe vergli-
chen und einschließlich der 25. und 75. Perzentile graphisch darge-
stellt.
Medizinische Risikofaktoren bei den eigenen Patienten liegen in fol-
gender Häufigkeit vor: Herz-Kreislauf 33,6%, Gerinnungsstörung
0,9%, Respirationstrakt 5,2%, Thromboserisiko 4,5%, Adipositas
15,5%, Diabetes 1,8%, Allergie 6,1%, Stoffwechselstörung 4,2%,
Krampfleiden 0,6%, Sonstiges 28,2%.
Alle Werte liegen innerhalb der 25. bis 75. Perzentile.
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Die Wundkontaminationsklasse war bei 98,1% der ambulanten Ope-
rationen aseptisch, bei 9,1% bedingt aseptisch, bei 0,6% kontami-
niert und bei 1,2% septisch. Alle Werte liegen innerhalb der 25. bis
75. Perzentile.
Elektiv erfolgten 96,0% der ambulanten Operationen, als dringlicher
Eingriff 2,4% und als Notfalleingriff 1,5%. Auch hier liegen alle Werte
innerhalb der 25. bis 75. Perzentile.
3.2.3. Operation
Zunächst werden allgemeine Daten zur Operation erfasst. Die Auf-
klärung zur Narkose erfolgte bei 88,3% der Patienten vor dem OP-
Tag, die zur Operation bei 99,1% der Patienten vor dem OP-Tag.
Mit einer Second Opinion, dass heißt mit einer Verdachtsdiagnose
zur Bestätigung und zum Stellen der OP-Indikation, kamen 62,7%
der Patienten zum Facharzt. Bei den übrigen Patienten wurden Di-
agnose und OP-Indikation primär durch den Facharzt gestellt. 76,7%
der Operationen waren Primäreingriffe.
Abb.16 – Allgemeine Daten zur Operation
Bei 27,3% der Patienten erfolgte eine Histologische Untersuchung
und bei 97,0% der Patienten hat sich die präoperative Diagnose
intraoperativ bestätigt. Alle Werte liegen innerhalb der 25. bis 75.
Perzentile der Vergleichsgruppe.
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Abb. 17 – Kurz vor der OP
Die Wartezeit vom OP-Termin bis zum OP-Beginn betrug in unserer
Praxisklinik durchschnittlich 40,4 Minuten und war damit länger als
im Durchschnitt der Vergleichsgruppe mit 36,5 Minuten.
Vor der OP unruhig und nervös fühlten sich 12,6% der eigenen Pati-
enten und 17,8% der Patienten in der Vergleichsgruppe.
Die präoperative Wartezeit hat im Verlauf leicht zugenommen, Unru-
he und Nervosität vor der OP blieben nahezu unverändert. Wieder-
um liegen alle Werte innerhalb der 25. bis 75. Perzentile.
Abb. 18 – Perioperative Organisation und Anästhesie
Die Erhebung der präoperativ zur Anästhesie erforderlichen Befunde
erfolgte in 24,5% der Fälle durch den Operateur, in 72,7% der Fälle
durch den zuweisenden Arzt und in 0,6% der Fälle durch den Anäs-
thesisten.
Die Durchführung der Anästhesien erfolgte in 81,8% der Fälle durch
den Anästhesisten und in 18,2% der Fälle durch den Operateur.
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Die durchschnittliche Einleitungszeit zur Anästhesie betrug 3,5 Minu-
ten, die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit 36,7 Minuten und die
durchschnittliche OP-Blockierungszeit betrug 44,4 Minuten.
In 7,6% der Fälle wurden Intubationsnarkosen, in 0,6% Maskennar-
kosen, in 66,1% Larynxmaskennarkosen, in 7,6% Plexusanästhe-
sien, in 11,5% Lokalanästhesien, in 7,0% periphere Nervenblocka-
den, in 0,9% Stand by und in 4,5% Sonstige Verfahren durchgeführt.
Spinalanästhesien, Epiduralanästhesien und iv.-Blockaden wurden
nicht durchgeführt.
Alle erhobenen Werte liegen innerhalb der 25. bis 75. Perzentile zur
Vergleichsgruppe.
Abb. 19 – Assistenz
Der Operateur hatte in 1,8% der Fälle eine ärztliche Assistenz und in
100,0% der Fälle eine nichtärztliche Assistenz. Der Anästhesist hatte
in keinem Fall eine ärztliche Assistenz und in 100,0% der Fälle eine
nichtärztliche Assistenz. Im Durchschnitt der Fälle stand eine Assis-
tenz zur Verfügung.
Präoperativ erhielten 2,7% der Patienten Analgetika, 0,6% Antibioti-
ka, 2,4% Antiemetika, 7% Sedativa, 14,5 % Lokalanästhetika und
1,2% Sonstiges. Intraoperativ erhielten 78,5% der Patienten Analge-
tika, 0,3% Antiemetika, 0,3% Antihypertensiva, 10,3% Antihypotensi-
va, 75,5% Sauerstoff, 80,3% Sedativa, 8,8% Lokalanästhetika und
9,4% Sonstiges. Postoperativ erhielten 17,0% der Patienten Analge-
tika, 0,6% Antibiotika, 0,6% Antiemetika, 0,3% Sedativa und 0,6%
Sonstiges.
28
Abb. 20 – Perioperative Medikation
Bis auf die intraoperativ deutlich höheren Gaben von Sauerstoff und
Sedativa lagen alle anderen Werte zwischen der 25. und 75. Perzen-
tile der Vergleichsgruppe.
3.2.4. Komplikationen
Intraoperativ hatte der Operateur in 0,3% der Fälle eine Blutungs-
komplikation und in 0,6% der Fälle eine technisch instrumentelle
Komplikation. Andere intraoperative Komplikationen traten beim
Operateur nicht auf.
Abb. 21 – Komplikationen intraoperativ Operateur
Die aufgetretenen intraoperativen Komplikationen lagen zwischen
der 25. und 75. Perzentile der Vergleichsgruppe.
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Die intraoperativen Komplikationen der Anästhesie werden in drei
Gruppen geteilt. Ohne Bedeutung für die Betreuung im Aufwach-
raum, mit Bedeutung für die Betreuung im Aufwachraum und Kom-
plikationen, die ein längeres Verweilen im Aufwachraum oder eine
Verlegung auf Intensiv- oder Wachstation erfordern.
Abb. 22 - Komplikationen intraoperativ Anästhesist
Ohne Bedeutung für die Betreuung im Aufwachraum traten in 9,1%
der Fälle intraoperativ Herz-Kreislaufprobleme auf, in 2,1% der Fälle
Komplikationen durch Medikament und in 0,6% der Fälle Komplikati-
onen mit dem Respirationstrakt.
Mit Bedeutung für die Betreuung im Aufwachraum kam es in 0,3%
der Fälle zu Herz-Kreislaufproblemen. Andere intraoperative Kompli-
kationen traten nicht auf.
Abb. 23 – Komplikationen postoperativ
Die Patienten wurden nach den typischen postoperativen Komplika-
tionen Wundinfektion, Thrombose und Bluterguss/Nachblutung ge-
fragt.
Weiterhin wurde gefragt, ob die Komplikation behandelt wurde oder
nicht.
Danach hatten 0,6% der Patienten eine unbehandelte Entzündung
der Wunde, 0,6% eine unbehandelte Thrombose und 23,2% eine/n
unbehandelten Bluterguss/Nachblutung angegeben.
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2,6% der Patienten gaben eine Behandlung einer Entzündung der
Wunde, 0,6% eine Behandlung einer Thrombose und 11,0% eine/n
behandelte/n Bluterguss/Nachblutung an.
Alle postoperativen Komplikationen lagen zwischen der 25. und 75.
Perzentile der Vergleichsgruppe.
Abb. 24 – Behandlung der postoperativen Komplikationen
Wegen einer postoperativen Entzündung der Wunde wurden 1,9%
der Patienten mit Medikamenten und 1,9% der Patienten mit Spülung
der Wunde behandelt.
Postoperative Thrombosen wurden bei 0,6% der Patienten mit sons-
tigen Maßnahmen behandelt.
Mit einem Salbenverband wurden 6,5% der Patienten wegen post-
operativer Blutergüsse/Nachblutungen behandelt. Bei 3,7% der Pati-
enten erfolgten sonstige Behandlungen von Blutergüs-
sen/Nachblutungen.
Alle Werte lagen zwischen der 25. und 75. Perzentile der Vergleichs-
gruppe.
Abb. 25 – Notfälle
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In keinem Fall war eine notfallmäßige stationäre Aufnahme vor der
Entlassung nach Hause erforderlich. 1,9% der Patienten gaben an,
dass sie nach der Entlassung nach Hause notfallmäßig einen Arzt
zur Behandlung aufgesucht hätten.
Alle Werte dieses Kapitels lagen zwischen der 25. und 75. Perzentile
der Vergleichsgruppe.
3.2.5. Im Aufwachraum
Die Beschwerden im Aufwachraum werden, wie die intraoperativen
Komplikationen der Anästhesie, in drei Gruppen geteilt. Ohne Bedeu-
tung für die Betreuung im Aufwachraum, mit Bedeutung für die
Betreuung im Aufwachraum und Komplikationen, die ein längeres
Verweilen im Aufwachraum oder eine Verlegung auf Intensiv- oder
Wachstation erfordern.
Abb. 26 – Beschwerden im Aufwachraum
Ohne Bedeutung für die Betreuung im Aufwachraum, da nur eine
leichte korrigierende Intervention erforderlich war, traten bei 1,8% der
Patienten Übelkeit, bei 16,7% Wundschmerzen und bei 0,6% Mus-
kelschmerzen auf.
Mit Bedeutung für die Betreuung im Aufwachraum, da ein intensive-
res Eingreifen erforderlich war, aber ohne Bedeutung für die spätere
Entlassung, traten bei 0,3% der Patienten Übelkeit auf, bei 3,3%
Wundschmerzen, bei 0,3% Atmungsprobleme und bei 0,3% ein
Harnverhalt auf.
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Ereignisse, die ein längeres Verweilen im Aufwachraum oder eine
Verlegung auf Intensiv- oder Wachstation erfordert hätten, traten
nicht auf.
Bei keinem Patienten kam es zu Erbrechen, Halsschmerzen, Kopf-
schmerzen, Kreislaufproblemen oder Allergischen Reaktionen.
Abb.27 – Betreuung und Zeit im Aufwachraum
Die Versorgung im Aufwachraum empfanden 0,7% der Patienten als
schlecht, dass sie zu wenig Schmerzmittel im Aufwachraum erhiel-
ten, empfanden 3,9% der Patienten so und 2,0% der Patienten fühl-
ten sich in ihrer Ruhe im Aufwachraum gestört.
Durchschnittlich verbrachten die Patienten 124,6 Minuten im Auf-
wachraum.
Auch alle Werte dieses Kapitels befinden sich zwischen der 25. und
75. Perzentile der Vergleichsgruppe.
3.2.6. Zu Hause
Mit dem privaten PKW wurden 74,0% der Patienten nach Hause ge-
fahren, 3,2% nahmen öffentliche Verkehrsmittel, 12,3% ein Taxi und
10,4% gaben Sonstiges für den Transport nach Hause an.
In der Vergleichsgruppe wurden 84,4% der Patienten mit dem priva-
ten PKW nach Hause gefahren, 3,8 mit einem Krankentransport,
2,7% nahmen öffentliche Verkehrsmittel, 6,6% ein Taxi und 2,6%
gaben Sonstiges für den Transport nach Hause an.
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Abb. 28 – Transport nach Hause
Alleinstehend sind 29% der Patienten, 93% hatten eine Begleitung
nach Hause und 99% der Patienten fanden ihre Betreuung ausrei-
chend. Bei 86% der Patienten hatte das OP-Team nach der Operati-
on zu Hause angerufen.
Abb. 29 – Betreuung zu Hause I
Die Quote der Anrufe des OP-Teams nach der Operation zu Hause
lag deutlich über dem Durchschnitt der Vergleichsgruppe von 35%.
Abb. 30 - Betreuung zu Hause II
Dass sie zu wenig Medikamente verordnet bekamen, fanden 1,3%
der Patienten, dass das OP-Team schlecht erreichbar wäre, meinten
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3,9% der Patienten. Beide Werte liegen deutlich unter dem Durch-
schnitt der Vergleichsgruppe und schwanken im Verlauf nur gering.
Abb. 31 – Beschwerden zu Hause
In der Spalte „Praxis“ wird der Durchschnittswert für die Praxis ange-
geben, in der Spalte „Keine“ der Anteil der Patienten, die keinerlei
Beschwerden hatten und in der Spalte „> 6“ der Anteil der Patienten
mit deutlichen Beschwerden über 6 auf der Skala von 1 bis 10.
Folgende Durchschnittswerte für die Praxis wurden gemessen: Übel-
keit 0,67 / Kreislaufprobleme 0,90 / Schlafprobleme 0,84 / Kopf-
schmerzen 0,56 / Halsschmerzen 0,31 / Muskelschmerzen 0,50 /
Wundschmerzen bis 3. Tag 2,50 / Wundschmerzen nach 3. Tag 1,39
/ Schwellung nach dem 5. Tag 1,54 / Schwierigkeiten beim Stuhl-
gang 0,47 / Probleme beim Wasser lassen 0,14.
Keine Probleme hatten mit Übelkeit 85,4%, keine Kreislaufprobleme
76,3%, keine Schlafprobleme 75,7%, keine Kopfschmerzen 78,6%,
keine Halsschmerzen 83,3%, keine Muskelschmerzen 83,3%, keine
Wundschmerzen bis 3. Tag 17,0%, keine Wundschmerzen nach dem
3. Tag 38,2%, keine Schwellung nach dem 5. Tag 48,2%, keine
Schwierigkeiten beim Stuhlgang 84,3%, keine Probleme beim Was-
ser lassen 94,8% der Patienten.
Deutliche Beschwerden durch Übelkeit hatten 4,5%, durch Kreislauf-
probleme 3,2%, durch Schlafprobleme 3,3%, durch Kopfschmerzen
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1,9%, durch Muskelschmerzen 1,3%, durch Wundschmerzen bis
zum 3. Tag 5,2%, durch Wundschmerzen nach dem 3. Tag 0,7%,
durch Schwellung nach dem 5. Tag 1,4%, durch Schwierigkeiten
beim Stuhlgang 1,3% und durch Probleme beim Wasser lassen 0,6%
der Patienten.
Keine deutlichen Beschwerden gab es durch Halsschmerzen.
Bis auf die Frage nach dem Anruf des OP-Teams, bei der die 75.
Perzentile überschritten wurde, lagen auch alle Werte dieses Kapi-
tels zwischen der 25. und 75. Perzentile der Vergleichsgruppe.
3.2.7. Patientenzufriedenheit
Die Bewertung erfolgte auf einer Skala von 1 bis 5 (1= „sehr gut“, 2=
„gut“, 3= „mittel“, 4= „schlecht“, 5= „sehr schlecht“).
Abb. 32 – Zufriedenheit mit Praxis und Praxisteam
Bewertet wurden die Praxis und das Praxisteam. Für Freundlichkeit
und Hilfsbereitschaft gab es die Durchschnittsbewertung 1,14, für
Organisation und Terminplanung die 1,23, für die Erklärung des or-
ganisatorischen Ablaufs die 1,33 und für die Ausstattung der Praxis
die 1,20.
Kein Patient bewertete eine der Fragen mit schlecht oder sehr
schlecht.
Abb. 33 – Zufriedenheit mit dem Operateur
36
Im zweiten Frageblock wird der Operateur bewertet. Für die Erklä-
rung der Diagnose gab es die Durchschnittsbewertung 1,27, für die
Erklärung der Operation die 1,35, für die Aufklärung über Risiken und
Vorteile die 1,43 und für die Information über die weitere Behandlung
nach der OP die 1,39.
Die Information über die weitere Behandlung nach der OP bewerte-
ten 1% der Patienten schlecht oder sehr schlecht.
Abb. 34 – Zufriedenheit mit dem Anästhesisten
Im dritten Frageblock wird der Anästhesist bewertet. Für die Aufklä-
rung über Art und Ablauf der Narkose gab es eine Durchschnittsbe-
wertung von 1,26, für die Aufklärung über Risiken durch die Narkose
von 1,39 und für die Zerstreuung der Angst vor der Narkose eine
1,41.
Schlecht oder sehr schlecht wurde die Zerstreuung der Angst vor der
Narkose von 1% der Patienten bewertet.
Abb. 35 – Zufriedenheit mit der Zeit für offene Fragen
Im vierten Frageblock wurde die Zeit für die Beantwortung offener
Fragen bewertet.
Genug Zeit für Fragen an den Operateur vor der OP hatten 95% der
Patienten, zu wenig Zeit hatten 4% und keine Zeit 1% der Patienten.
Genug Zeit für Fragen an den Operateur nach der OP hatten 92%
der Patienten, zu wenig Zeit hatten 8% und keine Zeit 1% der Patien-
ten.
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Für Fragen an den Anästhesisten zur Narkose hatten 98% der Pati-
enten genug Zeit und 2% zu wenig Zeit. Kein Patient gab an, keine
Zeit für Fragen an den Anästhesisten gehabt zu haben.
Bei allen Fragen der vier Frageblöcke zur Patientenzufriedenheit
wurde die Chirurgische Praxisklinik Schwerin Mitte sowie das koope-
rierende Anästhesieteam überdurchschnittlich gut im Vergleich zu
allen anderen an AQS1 teilnehmenden Praxen bewertet.
Die Fragen zu Organisation und Terminplanung und zur Praxisaus-
stattung unterschritten in ihrer Bewertung sogar die 25. Perzentile.
Alle anderen Fragen wurden zwischen der 25. und 75. Perzentile der
Vergleichsgruppe bewertet.
Abb. 36 – Verbesserungspotential
Die Abbildung 36 – Verbesserungspotential zeigt, wo unsere Patien-
ten Handlungsbedarf in unserer Praxisklinik sehen.
So fanden knapp unter 5% der Patienten die Beratung und Aufklä-
rung durch den Narkosearzt verbesserungswürdig. In abnehmender
Häufigkeit bis hinab zu etwa 1% der Patienten wurde in abnehmen-
der Rangfolge in folgenden Bereichen Verbesserungsbedarf gese-
hen:
Beratung und Aufklärung durch den Operateur, persönliche Betreu-
ung durch den Operateur, Wartezeiten in der Praxis, Wartezeiten für
Operationstermin, Betreuung nach der OP bis zur Entlassung, Nach-
sorge (z.B. Verbandswechsel), Freundlichkeit des Empfangsperso-
nals, telefonische Erreichbarkeit der Praxis, Sauberkeit und Hygiene
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in der Praxis, persönliche Betreuung durch den Narkosearzt und
Freundlichkeit des OP-Personals.
Abb. 37 – Gesamtbewertung des Eingriffs
Letztendlich erfolgte eine Gesamtbewertung des Eingriffs durch die
Patienten.
Hierfür wurde die Durchschnittsbewertung 1,24 für unsere Praxiskli-
nik abgegeben. Im Vergleich zu allen anderen Praxen, die mit durch-
schnittlich 1,39 ebenfalls sehr gut bewertet wurden, liegt der eigene
Wert noch unterhalb der 25. Perzentile.
Abschließend wurden noch zwei für den Gesamteindruck des Patien-
ten aussagekräftige Fragen gestellt.
Es würden sich 99,4% der Patienten wieder ambulant operieren las-
sen und 100,0% der Patienten würden die Chirurgische Praxisklinik
Schwerin Mitte weiterempfehlen.
Auch bei der Beantwortung dieser beiden Fragen wurde die eigene
Praxisklinik besser ab als die Vergleichsgruppe bewertet, die Ergeb-





AMBU-KISS ist ein sich ständig fortschreibendes und aktualisieren-
des Projekt des nationalen Referenzzentrums für nosokomiale Infek-
tionen am Hygieneinstitut der Universität Freiburg in enger Koopera-
tion mit dem Robert-Koch-Institut. Es wurde im Jahre 2004 als Sur-
veillance Protokoll postoperativer Wundinfektionen, speziell für Ein-
richtungen für das Ambulante Operieren konzipiert und angescho-
ben. (45)
Surveillance ist definiert als eine fortlaufende systematische Erfas-
sung und Analyse von Krankenhausinfektionen, die für das Planen,
die Einführung und die Evaluation von Hygienemaßnahmen notwen-
dig sind. (29)
In einer deutschen Studie konnte gezeigt werden, dass Qualitätsma-
nagement mit Erfassung von postoperativen Infektionen zu einer Re-
duktion der Wundinfektionsraten führt. (15, 57)
Seit 1997 hat das NRZ begonnen, eine Referenzdatenbank „OP-
KISS“ aufzubauen. Bis 2004 gab es in Deutschland keine Referenz-
daten für postoperative Wundinfektionen in ambulanten OP-Zentren.
Die von AMBU-KISS aufgebaute Referenzdatenbank ermöglicht ei-
nen Vergleich der Infektionsraten in ambulanten OP-Zentren mit de-
nen in Kliniken.
In der Chirurgischen Praxisklinik Schwerin Mitte wurden vier von acht
möglichen Indikatoroperationen im Jahr 2008 durchgeführt. Im Ein-
zelnen waren dies 28 Arthroskopien, 53 Hernienoperationen, 2
Mammaexzisionen und 63 Varizenoperationen. Arthroskopien, Her-
nienoperationen und Varizenoperationen stellen im Rahmen von
AMBU-KISS die am häufigsten erfassten Operationen dar. (1, 45)
Bei Hernienoperationen und Varizenoperationen wurde die erforder-
liche Mindestanzahl von 30 Eingriffen im Jahr erreicht, um Eingang in
die Referenzdatenbank zu finden. (2, 44)
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In Abb.1 auf S. 12 wird die Verteilung der Eingriffshäufigkeit in den
einzelnen OP-Zentren in sechs Häufigkeitsgruppen graphisch darge-
stellt. Dies sind bis 30, 31-100,101-300, 301-600, 601-1000 und über
1000 Eingriffe pro Jahr und OP-Zentrum.
Die beiden Eingriffsarten Hernienoperationen und Varizenoperatio-
nen liegen in der Häufigkeitsgruppe 2, 31 -100 Eingriffe, der teilneh-
menden OP-Zentren. Sie sind vergleichbar mit den meisten anderen
teilnehmenden OP-Zentren. Bei den Hernienoperationen liegen die
meisten OP-Zentren in der Häufigkeitsgruppe 2, bei den Varizeno-
perationen ist sie nach der Häufigkeitsgruppe 1, bis 30 Eingriffe, die
zweitstärkste Gruppe.
Bei den Arthroskopien wurde mit 28 Eingriffen die erforderliche Min-
destanzahl von 30 Eingriffen im Jahr nicht erreicht, um Eingang in
die Referenzdatenbank zu finden. Die eigenen Eingriffe liegen in der
Häufigkeitsgruppe 1, bis 30 Eingriffe, und damit an fünfter Stelle von
sechs Häufigkeitsgruppen. Die meisten teilnehmenden OP-Zentren
führen zwischen 101 bis 300 Arthroskopien im Jahr durch.
Weiterhin wurden 2 Mammaexzisionen durchgeführt. Die erforderli-
che Mindestzahl um Eingang in die Referenzdatenbank zu finden
wurde ebenfalls nicht erreicht. Die eigene Eingriffszahl liegt in der
Häufigkeitsgruppe bis 30 Eingriffe und ist damit vergleichbar mit den
meisten teilnehmenden OP Zentren. Nur ganz wenige Zentren haben
mehr als 30 Mammaexzisionen im Jahr durchgeführt, kein OP-
Zentrum mehr als 100.
Bei allen durchgeführten Indikatoroperationen kam es zu einer einzi-
gen postoperativen Wundinfektion, die nach CDC Kriterien standar-
disiert, auf dem in Anhang 10.2. abgebildeten Infektionserfassungs-
bogen, dokumentiert und gemeldet wurde. Die Wundinfektion betraf
die Indikatoroperation Venöses Stripping. Für diese Indikatoroperati-
on beträgt die eigene durchschnittliche Infektionsrate damit 1,59%
und liegt deutlich über der durchschnittlichen ambulanten Infektions-
rate von 0,20%. Da in der Referenzgruppe 46.435 gemeldete Eingrif-
fe 63 eigenen Eingriffen gegenüberstehen, ist die statistische Aussa-
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gekraft aufgrund der geringen eigenen Fallzahl begrenzt. Hier muss
die Entwicklung bei zunehmender eigener Fallzahl beobachtet wer-
den.
Für die drei anderen durchgeführten Indikatoroperationen beträgt die
eigene durchschnittliche Infektionsrate 0,0%. Diese liegt unter den
durchschnittlichen Infektionsraten der anderen Teilnehmer. Auch hier
ist die statistische Aussagekraft aufgrund der geringen eigenen Fall-
zahl begrenzt.
Aufschlussreich ist jedoch der Vergleich der durchschnittlichen Infek-
tionsraten bei ambulant durchgeführten Operationen mit denen von
vergleichbaren stationär durchgeführten Operationen. Als Ver-
gleichsgruppe dienen die im Rahmen von OP-KISS erfassten Indika-
toroperationen der Risikogruppe 0 im Auswertungszeitraum Januar
2004 bis Dezember 2008. Für arthroskopische Knieoperationen be-
trägt die durchschnittliche Infektionsrate ambulant 0,08% (Fallzahl
91.149) und stationär 0,20% (Fallzahl 8.700). Für Hernienoperatio-
nen beträgt die durchschnittliche Infektionsrate ambulant 0,20%
(Fallzahl 26.940) und stationär 0,44% (Fallzahl 10.420). Für Mam-
maexzisionen beträgt die durchschnittliche Infektionsrate ambulant
0,12% (Fallzahl 832) und stationär 0,66% (Fallzahl 18.002). Und für
Venöse Stripping Operationen beträgt die durchschnittliche Infekti-
onsrate ambulant 0,20% (Fallzahl 46.435) und stationär 0,59% (Fall-
zahl 4.255). (46)
Auch wenn für diese Beispiele die Unterschiede wegen der unter-
schiedlichen Fallzahlen in den Gruppen ebenfalls nicht signifikant
sind, lässt sich aufgrund der Gruppengrößen doch ein deutlicher
Trend ablesen. Dieser Trend sagt aus, dass bei vergleichbaren Ein-
griffen und vergleichbarer Risikoadjustierung ambulante Operationen
mit einem deutlich geringeren Infektionsrisiko als stationäre Eingriffe
behaftet sind. (7,9)
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Die in der Einleitung gestellten Fragen lassen sich im Bezug auf
AMBU-KISS wie folgt beantworten:
 Welche Qualitätssicherungssysteme existieren?
AMBU-KISS ist ein externes Qualitätssicherungssystem, das für die
Anwendung für Ambulante OP-Zentren im Rahmen eines Qualitäts-
managementsystems geeignet ist.
 Welche Qualitätsindikatoren werden gemessen?
Gemessen wird die postoperative Wundinfektionsrate bei festgeleg-
ten Indikatoroperationen. Dies ist nur einer, wenn auch ein sehr wich-
tiger Qualitätsindikator.
 Wie ist der Erfassungsgrad?
Von insgesamt im Jahr 2008 durchgeführten 330 stationsersetzen-
den Operationen waren 146 Operationen Indikatoroperationen, die
mit AMBU-KISS erfasst wurden. Dies entspricht 44,24% aller durch-
geführten Eingriffe. Von den 146 erfassten Eingriffen erfüllten 116 die
Studienbedingungen, dass sind 35,15%. Der Erfassungsgrad ist gut,
bildet jedoch nicht die gesamte Bandbreite aseptischer Eingriffe ei-
nes nicht spezialisierten OP-Zentrums ab.
 Werden alle am Behandlungsprozess Beteiligten einbezogen?
Die postoperative Wundinfektionsrate ist ein verlässlicher Parameter
zur Messung der Effektivität der hygienischen Maßnahmen. OP-
Personal, Operateure, Assistenten und Sterilisationsassistenten sind
Prozessbeteiligte. (7)
 Ermöglicht das System einen PDCA Zyklus?
AMBU-KISS ermöglicht einen PDCA Zyklus und leistet dadurch ei-
nen wertvollen Beitrag zur Senkung der postoperativen Wundinfekti-
onsrate. (45)
 Wie gut ist das System für ein benchmarking geeignet?
Im Rahmen der durchgeführten Indikatoroperationen ermöglicht das
System ein globales benchmarking mit allen anderen ambulant und
stationär agierenden OP-Zentren. Ein differenzierter Vergleich der
einzelnen OP-Zentren untereinander ist nur dem NRZ als Studienini-
tiator möglich.
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Kostenträger werden künftig bei der Vergabe und Gestaltung von
Verträgen von ihren Verhandlungspartnern verstärkt nachgewiesene
Qualität fordern. Ihnen wird somit auch ein differenziertes benchmar-
king der einzelnen Vertragspartner möglich sein.
Ein weiteres wichtiges Ergebnis ist, dass durch die Einführung von
AMBU-KISS die Anforderung des § 23 Abs. 1 des Infektionsschutz-
gesetzes nach fortlaufender Aufzeichnung und Bewertung nosoko-
mialer Infektionen erfüllt wird. (13)
4.2. AQS1
Die Auswertung der Arzt- und Patientenfragebögen wird extern in
anonymisierter Form durch die Firma medicaltex GmbH durchge-
führt. Über eine fortlaufende Nummerierung der Bögen erfolgt die
Zuordnung der separat eingegangenen Arzt- und Patientenfragebö-
gen zueinander und zum teilnehmenden OP-Zentrum. (5, 12)
Quartalsweise werden Standardberichte erstellt, die allen Teilneh-
mern zugeschickt werden.
Der Bericht gliedert sich in 7 Abschnitte und ermöglicht durch eine
übersichtliche tabellarische und graphische Darstellung der Ergeb-
nisse einen schnellen Überblick über die erzielte Leistung und den
Leistungsverlauf sowie den Vergleich mit allen anderen Teilnehmern.
Die vier Quartalsberichte eines Jahres werden in einem Jahresbe-
richt zusammengefasst. Darüber hinaus sind auf Anforderung weite-
re spezielle Berichte, wie z.B. arztspezifische Quartalsberichte, Aus-
wertung der Studienfelder, Komplikationsauswertung, Therapiespezi-
fische Auswertung, Leistungsberichte u.a., möglich.
Die eigenen Ergebnisse im Untersuchungszeitraum 1.1.2008 bis
31.12.2008 werden diskutiert. Als Vergleichsgruppe dienen die Er-
gebnisse aller anderen AQS1-Teilnehmer im Fünfjahreszeitraum
1.1.2004 bis 31.12.2008.
Im Jahr 2008 wurden 330 ambulante stationsersetzende Operatio-
nen nach § 115 b SGB V in der Chirurgischen Praxisklinik Schwerin
Mitte durchgeführt und einer Auswertung mit AQS1 zugeführt. Die
44
Rücklaufquote der eigenen Patientenfragebögen betrug 49%, die der
anderen Teilnehmer 45%. Die Rücklaufquoten sind vergleichbar de-
nen anderer Befragungen zur Patientenzufriedenheit, die in der Lite-
ratur zwischen 20% und 70% liegen. Die vorliegenden Ergebnisse
sind bei einer Rücklaufquote von 49% auswertbar und aussagekräf-
tig. (26, 41, 49, 58, 65)
4.2.1. Allgemeine Daten zum Patienten
Die Geschlechterverteilung ist mit 42% männlichen und 58% weibli-
chen Patienten relativ ausgeglichen, ausgeglichener als in der Ver-
gleichsgruppe mit 34% männlichen und 66% weiblichen Patienten.
Die Altersverteilung der eigenen Patienten ist ebenfalls ausgeglichen
und vergleichbar mit der Vergleichsgruppe. Kinder unter 10 Jahren
wurden in der eigenen Praxisklinik im Untersuchungszeitraum nicht
operiert.
Die soziale Stellung der eigenen Patienten, ausgedrückt durch die
Frage nach dem Arbeitsverhältnis und dem Krankenversicherungs-
status, ist ausgewogen und zeigt keine signifikanten Unterschiede
zur Vergleichsgruppe.
Bei der Wahl der Praxisklinik fällt auf, dass mit 41,0% ein hoher An-
teil der eigenen Patienten auf Empfehlung kommt, wohingegen nur
26,1% durch Überweisung kamen. Diese eigenen Werte sind rezip-
roke zu den Werten der anderen Teilnehmer. Telefonbuch, Bran-
chenbuch und Internet spielen bei der Wahl der Praxisklinik bei allen
Teilnehmern nur eine untergeordnete Rolle. Entscheidende Kriterien
für die Wahl einer Praxisklinik sind für die überwiegende Mehrheit
der Patienten die Überweisung durch einen anderen Arzt, eigene
Vorerfahrung und die Empfehlung der Praxisklinik aus dem persönli-
chen Umfeld.
4.2.2. Gesundheitszustand des Patienten
Die Ermittlung des Gesundheitszustandes der Patienten beruht auf
einer Selbsteinschätzung und der ASA-Klassifizierung der Patienten
durch den Anästhesisten.
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Die eigenen Ergebnisse zeigen keine gravierenden Unterschiede im
Vergleich zu den anderen Teilnehmern. Die überwiegende Mehrheit
der Patienten bezeichnet den eigenen Gesundheitszustand als gut
bis sehr gut, nur 16% als mittel. Patienten, die den eigenen Gesund-
heitszustand als schlecht oder sehr schlecht bezeichnen würden,
streben offensichtlich keine ambulante Operation an. Die Selbstein-
schätzung der Patienten spiegelt sich in der ASA-Einstufung wieder.
Die überwiegende Mehrheit erhielt eine ASA I oder ASA II, nur 2%
eigene und 5% andere Patienten wurden mit ASA III eingestuft, keine
Patienten mit ASA IV.
Die Beeinträchtigung durch die Erkrankung wurde von den eigenen
Patienten ähnlich empfunden wie von allen anderen. Bei Antwort-
möglichkeiten von gar nicht bis sehr stark waren die meisten Antwor-
ten von gering über mittel bis stark verteilt.
Die Arbeitsunfähigkeit bei den eigenen Patienten bestand sowohl
präoperativ als auch postoperativ tendenziell länger als in der Ver-
gleichsgruppe.
Mögliche Ursachen für eine präoperativ längere Arbeitsunfähigkeit
könnten Wartezeiten auf Facharzttermine für präoperative Diagnostik
sein. Aus der sozialen Stellung, dem Gesundheitszustand und der
empfundenen Beeinträchtigung durch die Erkrankung lassen sich die
Unterschiede nicht erklären. Dies gilt insbesondere für die postopera-
tiv längere Arbeitsunfähigkeitsdauer.
Bei den Medizinischen Risikofaktoren überwiegen Herz-Kreislauf
Erkrankungen und Adipositas, sie kommen bei den eigenen Patien-
ten auch häufiger vor als in der Vergleichsgruppe, bewegen sich
aber innerhalb der 25. bis 75. Perzentile. Alle übrigen Risikofaktoren
spielen eine untergeordnete Rolle und sind vergleichbar.
Auch bezüglich der Wundkontaminationsklasse und der Dringlichkeit
des Eingriffs gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen den




Zunächst werden allgemeine Daten zur OP erfasst. Die Fragen zum
Aufklärungszeitpunkt zur OP und zur Narkose lassen wichtige Rück-
schlüsse über die Prozessqualität zu. Beide Fragen wurden von den
eigenen Patienten überdurchschnittlich, auf insgesamt sehr hohem
Niveau, beantwortet. Aufklärung zur Narkose vor dem OP-Tag 88,3%
und Aufklärung zur OP vor dem OP-Tag 99,1% der Patienten.
Die Frage Second Opinion gibt an, wie viele Patienten bereits mit
einer richtigen Verdachtsdiagnose dem Chirurgen vorgestellt werden.
Mit 62,7% liegt der eigene Wert über dem Durchschnitt. Man kann
davon ausgehen, je höher der Wert, umso besser die Kooperation
mit den Zuweisern und umso zielgenauer die Zuweisung.
Die Fragen, ob es sich um einen Primäreingriff handelte, ob eine His-
tologie entnommen wurde und ob sich die Diagnose intraoperativ
bestätigte, wurden innerhalb der Perzentilengrenzen auf vergleichba-
rem Niveau wie bei den anderen Teilnehmern beantwortet. Die Be-
antwortung dieser Fragen lässt jedoch keine Rückschlüsse auf die
Prozess- und Ergebnisqualität zu, da sie sehr stark eingriffsabhängig
und zu wenig zielgenau sind.
So ist z.B. ein Sekundäreingriff bei einer Hernie nichts negatives,
wenn man den Primäreingriff nicht selbst vorgenommen hat. Eine
Materialentfernung nach einer Osteosynthese ist immer ein Sekun-
däreingriff, ohne das deshalb die Qualität des Ersteingriffs in Frage
zu stellen wäre.
Bei vielen Eingriffen, wie z.B. Hernien oder Materialentfernungen,
macht die Entnahme einer Histologie keinen Sinn. Bei Eingriffen mit
teils diagnostischem Charakter, wie z.B. der Arthroskopie, ist die An-
gabe der Diagnosesicherheit ebenfalls kein Qualitätskriterium.
Die Wartezeit vom OP-Termin bis OP-Beginn lag mit 40,4 Minuten
leicht über dem Durchschnitt, der Anteil der unruhigen und nervösen
Patienten vor der OP lag mit 12,6% deutlich unter dem Durchschnitt.
Hier zeigen sich deutlich Fragen der Struktur- und Prozessqualität.
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Es stehen zwei Aufwachräume zur Verfügung, in denen die Patien-
ten sowohl prä- als auch postoperativ betreut werden. Um unnötige
Unruhe in den Aufwachräumen durch kommende und gehende Pati-
enten zu vermeiden, führen wir Blockbestellungen zu um 7:30 Uhr
und 10:00 Uhr durch. Dadurch lässt sich im Einzelfall eine längere
Wartezeit nicht vermeiden. Auf diesen strukturellen Nachteil wurde
mit einer Anpassung der Prozessqualität reagiert, indem alle Patien-
ten bei Ankunft im Aufwachraum einen venösen Zugang erhalten und
bei erkennbarer Nervosität sediert werden.
Die Erhebung der präoperativen Befunde für die OP- und Anästhe-
siedurchführung erfolgt ganz wesentlich durch die zuweisenden
Hausärzte. Dies vor dem Hintergrund, dass die Vergütung der präo-
perativen Befunderhebung durch die Kassenärztliche Vereinigung
nur noch an Hausärzte gezahlt wird. Nur bei Eingriffen in Lokalanäs-
thesie, bei denen präoperativ lediglich die Anamnese erhoben wird,
und bei Privatpatienten, Selbstzahlern und BG-Fällen macht aus
wirtschaftlicher Sicht die präoperative Befunderhebung durch den
Operateur Sinn.
Die Anästhesiedurchführung erfolgt in 81,8% durch den Anästhesis-
ten und in 18,2 % durch den Operateur. Durch den Operateur wer-
den ausschließlich Lokalanästhesien und Nervenblockaden durchge-
führt. Dies zeigt sich in Abb.18 in der Verteilung der Anästhesiever-
fahren.
Durch den Anästhesisten werden mit 66,1% Larynxmaskennarkosen
und 7,6% Intubationsnarkosen die Allgemeinanästhesieverfahren
durchgeführt. Von den anderen Anästhesieverfahren spielen mit
7,6% nur noch die Plexusanästhesien eine Rolle. Bemerkenswert ist,
dass bei ambulanten Eingriffen fast keine rückenmarksnahen Anäs-
thesieverfahren eingesetzt werden.
Die OP-Organisation ist sehr effizient. Mit 3,5 Minuten Einleitungs-
zeit, 36,7 Minuten Schnitt-Naht-Zeit und 44,4 Minuten Gesamt OP-
Verweildauer werden sehr kurze Gesamt OP-Zeiten erreicht.
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Alle Eingriffe wurden mit nur einer nichtärztlichen Assistenz durchge-
führt. In 1,8% aller Eingriffe war eine ärztliche Assistenz erforderlich.
Alle vom Anästhesisten durchgeführten Anästhesien erfolgten eben-
falls mit einer nichtärztlichen Assistenz.
Alle gemessenen eigenen Werte sind mit dem Durchschnitt aller an-
deren Teilnehmer vergleichbar.
Bei der Bewertung der perioperativen Medikation fällt auf, dass bei
der O2-Insufflation und bei Sedativa für die eigenen Patienten die 75.
Perzentile überschritten wird, obwohl die Anästhesieverfahren ver-
gleichbar sind. Dieser Unterschied zu den anderen Teilnehmern ist
nicht plausibel und kann nur durch eine unterschiedliche Interpretati-
on der Fragebögen erklärt werden. Hier muss eine unmissverständli-
chere Präzisierung der Ausfüllanleitung gefordert werden.
4.2.4. Komplikationen
Intraoperative Komplikationen durch den Operateur treten insgesamt
extrem selten auf, so dass Einzelereignisse bei der eigenen noch
geringen Fallzahl sofort statistisch relevant werden. Leider ist eine
Differenzierung wie bei den intraoperativen Anästhesiekomplikatio-
nen und den Komplikationen im Aufwachraum nicht vorgesehen. So
ergibt sich nur ein unscharfes Bild.
Intraoperative Komplikationen der Anästhesie treten ebenfalls sehr
selten auf. Wenn Komplikationen auftraten, dann fast ausschließlich
als „beinahe Komplikationen“ ohne Bedeutung für die Betreuung im
Aufwachraum. Mit 9,1 % der „beinahe Komplikationen“ nahmen
Herz-Kreislaufprobleme, gefolgt von 2,1% Medikamenten Komplika-
tionen die ersten Plätze ein. Beide Komplikationsarten lagen über
dem Durchschnitt.
Postoperative Komplikationen wurden auf dem Patientenfragebogen
erfasst und sind dadurch mit einer gewissen Ungenauigkeit behaftet.
Diese entsteht durch die unterschiedliche Wahrnehmung des medi-
zinischen Laien. Diese Ungenauigkeit wird jedoch weitestgehend
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durch Angaben zur Behandlungsbedürftigkeit der Komplikationen
und zur Behandlungsart wieder relativiert, da diese Angaben auch
von Laien sehr genau zu machen sind.
Nach den drei typischen postoperativen Komplikationen, Entzündung
der Wunde, Thrombose und Bluterguss/Nachblutung wurde gefragt.
Auch hier zeigen sich minimale Komplikationsraten bei Wundentzün-
dungen und Thrombosen, lediglich aufgetretene Blutergüs-
se/Nachblutungen werden von 23,2% der Patienten ohne Behand-
lung und von 11% der Patienten mit Behandlung angegeben.
Bei 1,9% der Patienten war eine medikamentöse Behandlung und
Spülung wegen aufgetretener Entzündung der Wunde erforderlich.
Wegen Thrombosen erfolgten keine Behandlungen und wegen Blu-
tergüssen/Nachblutungen wurden bei 6,5% der Patienten Salbenver-
bände und bei 4,5% sonstige Maßnahmen durchgeführt.
Kein Patient musste aus dem Aufwachraum in stationäre Behand-
lung verlegt werden.
1,9% der Patienten gaben an, sich nach Entlassung notfallmäßig an
einen Arzt gewandt zu haben. Die Komplikationsraten sind insge-
samt sehr gering, die eigenen Komplikationen liegen im Durchschnitt
aller anderen Teilnehmer.
4.2.5. Im Aufwachraum
Im Aufwachraum standen erwartungsgemäß mit 16,7% Wund-
schmerzen an der Spitze der Beschwerden, gefolgt von 1,8% Übel-
keit und 0,6% Muskelschmerzen. All diese Beschwerden waren
leichterer Natur und erforderten kein oder nur geringes Eingreifen.
Stärkere Intervention erforderten Wundschmerzen in 3,3% der Fälle,
Atmungsprobleme, Übelkeit und Harnverhalt unter 1% der Fälle. Alle
aufgetretenen Beschwerden im Aufwachraum sind in ihrer Häufigkeit
vergleichbar mit denen der anderen Teilnehmer. Bis auf die postope-
rativen Wundschmerzen, die leicht über dem Durchschnitt auftraten
und zu einer Anpassung der Schmerztherapie geführt haben, sind
die anderen aufgetretenen Beschwerden von so geringer Häufigkeit,
dass hier kaum noch eine Korrektur möglich erscheint.
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Nur 0,7% der eigenen Patienten fanden, dass sie im Aufwachraum
schlecht versorgt wurden und 2,0% hatten zu wenig Ruhe im Auf-
wachraum. Diese Werte liegen über dem ohnehin schon sehr guten
Durchschnitt und lassen sich ebenfalls kaum verbessern. 3,9% der
Patienten empfanden die Schmerzmittelgabe im Aufwachraum zu
gering, was fast genau dem allgemeinen Durchschnittswert ent-
spricht.
Die durchschnittliche Verweildauer im Aufwachraum betrug 124,6
Minuten und liegt damit leicht über dem Durchschnitt. Dieser Wert
entspricht auch den Angaben in der Literatur zur Verweildauer in
Aufwachräumen. Eine weitere Verkürzung der Zeit im Aufwachraum
erscheint wenig sinnvoll. (31)
4.2.6. Zu Hause
Nach der ambulanten Operation gab es zu Hause bei unseren Pati-
enten und bei den über 300.000 Patienten der Vergleichsgruppe
kaum nennenswerte Probleme. (18)
Die Mehrzahl, 74%, ließ sich von Angehörigen im privaten PKW nach
Hause fahren. Mit dem Taxi fuhren 12,3% nach Hause, auf sonstige
Art kamen 10,4% nach Hause. 3,2% der Patienten nahmen Öffentli-
che Verkehrsmittel. Die Heimfahrt mit dem Krankentransport war bei
den eigenen Patienten nicht erforderlich und insgesamt auch nur
sehr selten.
Alleinstehende waren 29% der operierten Patienten, dennoch hatten
93% eine Begleitung nach Hause. 99% empfanden ihre Betreuung
zu Hause als ausreichend und 86 % erhielten am Abend des OP-
Tages einen Anruf des OP-Teams zu Hause.
Bis auf die deutlich höhere Rate von Anrufen des OP-Teams, über
der 75. Perzentile, sind alle anderen gemessenen eigenen Werte
ähnlich wie die der Vergleichsgruppe.
Diese Werte sind Ausdruck einer Prozessqualität, die es zu organi-
sieren gilt. Mit der OP-Aufklärung erhält jeder Patient neben einem
OP-Aufklärungsbogen ein Merkblatt, auf dem in Cheklistenform alle
Phasen der ambulanten Operation aufgeführt sind. Zum OP-Tag
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bringt jeder Patient ein von ihm auszufüllendes Formular mit den
persönlichen Kontaktdaten und den Kontaktdaten einer Betreuungs-
person mit.
Zu wenige Medikamente zu haben, gaben 1,3% der Patienten an.
3,9% fanden, das OP-Team sei schlecht erreichbar. Diese Werte
sind ebenfalls vergleichbar und liegen leicht über dem Durchschnitt.
Auch diese Werte sind Ausdruck einer Prozessqualität. Jeder ope-
rierte Patient erhält vor seiner Entlassung nach Hause ein Merkblatt
des Operateurs und des Anästhesisten. Darauf sind Diagnose und
durchgeführte Operation, Vorschriften zur Thromboseprophylaxe, zu
Medikamenteneinnahmen, Verhaltens- und Lagerungsanweisungen,
Essensanweisungen, der nächste Wiedervorstellungstermin, Hinwei-
se zum Verhalten in Notfällen und die Handy- und Festnetznummern
des OP-Teams vermerkt.
Bei der Mehrzahl der operierten Patienten traten zu Hause keine
oder kaum Beschwerden auf. Führend sind auch hier die Wund-
schmerzen bis zum 3. Tag mit einem durchschnittlichen Wert von 2,5
auf der Skala von 1 bis 10. 17% hatten keine Wundschmerzen bis
zum 3. Tag und 5,2% hatten Schmerzen mit einem Wert >6 auf der
Skala von 1 bis 10. Es folgt Schwellung nach dem 5. Tag mit einem
Durchschnittswert von 1,54 und Wundschmerzen nach dem 3.Tag
mit einem Durchschnittswert von 1,39. Alle anderen Beschwerden zu
Hause sind mit Durchschnittswerten unter 1 angegeben.
Die eigenen gemessenen Werte bewegen sich im Durchschnitt aller
Teilnehmer und sind damit repräsentativ.
4.2.7. Patientenzufriedenheit
Im letzten Abschnitt wird die Patientenzufriedenheit mit einer Noten-
skala von 1 bis 5 gemessen.
Bewertet werden zunächst die Praxis und das Praxisteam. Freund-
lichkeit und Hilfsbereitschaft, Organisation und Terminplanung, Erklä-
rung des organisatorischen Ablaufs und die Ausstattung der Praxis.
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Die Durchschnittsnoten liegen zwischen 1,14 und 1,33. Bei allen
Fragen sind die Noten besser als im Durchschnitt aller anderen Teil-
nehmer, bei zwei Fragen sogar unter der 25. Perzentile.
In einem nächsten Abschnitt wird die Zufriedenheit mit dem Opera-
teur bewertet.
Noten werden vergeben für die Erklärung der Diagnose, die Erklä-
rung der Operation, die Aufklärung über Risiken und Vorteile und die
Information über die weitere Behandlung nach der OP. Die Durch-
schnittsnoten liegen zwischen 1,27 und 1,43 und damit über den
Durchschnittsnoten der Vergleichsgruppe innerhalb der Perzentilen.
Zur Zufriedenheit mit dem Anästhesisten sind drei Bereiche zu be-
werten. Aufklärung über Art und Ablauf der Narkose, Aufklärung über
Risiken durch die Narkose und Zerstreuung der Angst vor der Narko-
se. Die Durchschnittsnoten liegen zwischen 1,26 und 1,41 und damit
ebenfalls über den Durchschnittsnoten der Vergleichsgruppe inner-
halb der Perzentilen.
Ein weiterer Fragekomplex beschäftigt sich mit der Zeit für offene
Fragen an den Operateur vor der OP, an den Operateur nach der OP
und an den Anästhesisten zur Narkose. Zwischen 92% und 98% der
Patienten fanden, dass sie genug Zeit für offene Fragen hatten. Auch
diese Werte liegen alle leicht über dem Durchschnitt. Aber zwischen
2% und 8% der Patienten fanden auch, dass sie zu wenig Zeit für
offene Fragen hatten, und 1% der Patienten fand, dass sie keine Zeit
vor und nach der OP für Fragen an den Operateur hatten.
Hier gilt es, selbstkritisch gegenüber der eigenen Arbeit zu sein und
den Verlauf der eigenen Werte, sowie den Vergleich zur Durch-
schnittsgruppe zu beobachten.
Die Patienten können auf dem Fragebogen vorgegebene Bereiche
auswählen, in denen sie den größten Verbesserungsbedarf sehen,
wobei Mehrfachnennungen möglich sind. Insgesamt haben nur we-
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niger als 5% der Patienten von dieser Möglichkeit Gebrauch ge-
macht. Der größte Verbesserungsbedarf wird demnach bei der per-
sönlichen Zuwendung von Operateur und Narkosearzt empfunden.
Diese Aussage deckt sich mit den Ergebnissen zu dem Fragekom-
plex zur Zeit für offene Fragen. Die persönliche Zuwendung des Arz-
tes ist demnach ein ganz entscheidender Faktor für die Zufriedenheit
der Patienten. Da die Zeit für die Zuwendung zum Einzelnen nicht
endlos ist, muss der Arzt durch arbeitsorganisatorische Maßnahmen
und Mitarbeiterführung sich von möglichst allen delegierbaren Leis-
tungen freimachen, um diese Zeit zu gewinnen. Auch darf er sich,
z.B. durch zu eng gesetzte Terminabstände, nicht zu viel zumuten,
da dies unweigerlich zu einer Abnahme der Patientenzufriedenheit
und damit zu einem Qualitätsverlust führen würde.
Die Gesamtbewertung des Eingriffs wird von den eigenen Patienten
mit 1,24 besser als der Durchschnitt und noch unterhalb der 25. Per-
zentile benotet.
99,4% der eigenen Patienten würden sich wieder ambulant operieren
lassen und 100% der eigenen Patienten würden die Praxisklinik wei-
terempfehlen. Diese beiden Werte liegen leicht über dem Durch-
schnitt der anderen Teilnehmer, sind aber vergleichbar. (16, 41, 47,
48)
4.2.8. AQS1 Gesamtbewertung
Nach der Diskussion der einzelnen Abschnitte des AQS1 Standard-
berichtes soll nun eine Gesamtbetrachtung mit Beantwortung der in
der Einleitung gestellten Fragen erfolgen.
 Welche Qualitätssicherungssysteme existieren?
Mit AQS1 bietet die Firma medicaltex GmbH ein externes Qualitäts-
sicherungssystem für ambulant operierende OP-Zentren an, dass
seine Realisierbarkeit bei geringen Kosten und geringem bürokrati-
schem Aufwand in der praktischen Anwendung bewiesen hat. Es
kann ergänzt werden durch AQS2, bei dem auf einem Perioperati-
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onsbogen das System um die Dokumentation der Indikationsstellung
und des postoperativen Heilverlaufs durch den Arzt ergänzt wird.
Für stationäre Operationen wird mit SQS1 ein analog aufgebautes
Fragebogensystem zur Qualitätssicherung angeboten, das durch
seine Analogie einen Vergleich zwischen ambulant und stationär
durchgeführten Operationen mit hoher Aussagekraft erlaubt. (5)
 Welche Qualitätsindikatoren werden gemessen?
Mit AQS1 wird der gesamte Prozess einer ambulanten Operation mit
Aussagen zur Strukturqualität, zur Prozessqualität und zur Ergebnis-
qualität abgebildet.
Folgende klinisch relevante Qualitätsindikatoren werden gemessen:
1. Ungeplante Nachoperation am gleichen Tag
2. Ungeplante stationäre Aufnahme nach ambulanter
Operation
3. Ungeplante Krankenhauseinweisung innerhalb von 14
Tagen
4. Wartezeit vom geplanten OP-Termin bis OP-Beginn
5. OP-Blockierungszeit
6. Zeit im Aufwachraum
7. Arbeitsunfähigkeitstage nach der Operation
8. Intensität der Wundschmerzen am 1. postoperativen
Tag
9. Intensität der Übelkeit am 1. postoperativen Tag
10.Möglichkeit den Operateur/Narkosearzt jederzeit zu er-
reichen
11.Notwendigkeit, nach Entlassung als Notfall, also unge-
plant einen anderen Arzt aufsuchen zu müssen
12.Ausreichende Schmerzmittelversorgung am OP-Tag




16.Zufriedenheit mit der ambulanten Operation (19)
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 Wie ist der Erfassungsgrad?
Der Erfassungsgrad beträgt für den Arztfragebogen 100% aller am-
bulant nach § 115 b durchgeführten stationsersetzenden und nach
OPS verschlüsselten Operationen. Durch die Umstellung der Erfas-
sung der Arztfragebogendaten auf papierlose Erfassung über ein
Internetportal ist gesichert, dass auch künftig kein Fragebogen verlo-
ren gehen kann.
Die Rücklaufquote der Patientenfragebögen betrug im Erfassungs-
zeitraum 49%. Dies ist ein mit den Angaben in der Literatur ver-
gleichbar guter Wert, der eine aussagekräftige Bewertung der Er-
gebnisse zulässt. (26, 49, 58, 65)
 Werden alle am Behandlungsprozess Beteiligten einbezogen?
Es erfolgt eine Bewertung aller Prozessbeteiligten vom Praxisperso-
nal über den Operateur und den Narkosearzt bis zur Betreuung zu
Hause.
 Ermöglicht das System einen PDCA Zyklus (Plan-Do-Check-
Act)?
Die Planung des Fragebogensystems mit Einbeziehung aller im
Rahmen einer ambulanten Operation klinisch relevant erscheinenden
Qualitätsindikatoren und den zugehörigen notwendigen Basisdaten
kann jederzeit an neue Erkenntnisse angepasst werden. Individuelle
Anpassungen sind über die Nutzung von 5 Studienfeldern möglich.
Die Durchführung ist unproblematisch und mit geringen Kosten und
geringem bürokratischem Aufwand verbunden. Die Akzeptanz ist
hoch.
Eine fortlaufende Kontrolle der eigenen Qualität ist durch Quartalsbe-
richte gewährleistet.
Diese sind Grundlage der regelmäßigen Teambesprechungen, an
denen alle Prozessbeteiligten teilnehmen. Hier können anhand der
Quartalsberichte mögliche Qualitätsprobleme zeitnah identifiziert und
Lösungen zur Qualitätsverbesserung erarbeitet werden.
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Damit werden alle Forderungen an einen kontinuierlichen Verbesse-
rungsprozess erfüllt. (37)
 Wie gut ist das System für ein benchmarking geeignet?
Die übersichtliche Gestaltung der Quartalsberichte mit aussagekräf-
tigen Grafiken ermöglicht auf einen Blick den Vergleich mit der Ver-
gleichsgruppe. Diese besteht aus allen anderen teilnehmenden Pra-
xen mit ihren in einem Fünfjahreszeitraum gemeldeten Eingriffen.
Durch die Größe der Vergleichsgruppe mit über 500 Teilnehmern
und über 300.000 erfassten Eingriffen ist eine hohe statistische Aus-
sagekraft der Vergleichsdaten gegeben. Die Aussagekraft der eige-
nen Daten nimmt mit zunehmender Teilnahmedauer zu.
Durch eine Aufnahme der Top 10 Hauptdiagnosen und der Top 10
Eingriffe nach OPS in die Quartalsberichte würde sich deren Aussa-
gekraft und die Vergleichbarkeit der Daten noch einmal deutlich
verbessern.
Darüber hinaus gilt das gleiche wie bei AMBU-KISS zu dieser Frage.
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5. Zusammenfassung
Bis Ende des Jahres 2009 besteht für alle ambulant tätigen Ärzte
nach Maßgabe des §135a SGB V die gesetzliche Verpflichtung, ein
einrichtungsinternes Qualitätsmanagement einzuführen und weiter-
zuentwickeln.
Bestandteil aller gängigen Qualitätsmanagementsysteme ist die Ver-
pflichtung zur Teilnahme an internen sowie externen Qualitätssiche-
rungsmaßnahmen, die nicht näher spezifiziert sind.
Da ambulante Operationen einen wesentlichen Anteil unserer Tätig-
keit ausmachen und die besonders kritische Aufmerksamkeit der Be-
hörden und Selbstverwaltungsorgane, aber auch der Patienten und
Kostenträger genießen, hielten wir es für angemessen, externe Qua-
litätssicherung in diesem Bereich der ambulanten Tätigkeit zuerst
einzuführen.
Die folgenden Fragen haben sich bei der Auswahl eines externen
Qualitätssicherungssystems gestellt:
 Welche Qualitätssicherungssysteme existieren?
 Welche Qualitätsindikatoren werden gemessen?
 Wie ist der Erfassungsgrad?
 Werden alle am Behandlungsprozess Beteiligten einbezogen?
 Ermöglicht das System einen PDCA Zyklus?
 Wie gut ist das System für ein benchmarking geeignet?
Als Qualitätsziele wurden eine möglichst niedrige Wundinfektionsrate
und eine möglichst hohe Patientenzufriedenheit definiert.
Nach einer Recherche der in Deutschland verfügbaren externen
Qualitätssicherungssysteme wurden AMBU-KISS und AQS1 ausge-
wählt, um sie einer Überprüfung zu unterziehen.
Dazu wurden beide externen Qualitätssicherungssysteme in der Chi-
rurgischen Praxisklinik Schwerin Mitte über den vorher definierten
Zeitraum 1.1.2008 bis 31.12.2008 parallel angewendet und anschlie-
ßend kritisch bewertet.
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Die zu untersuchende Probandengruppe bestand aus 330, und damit
allen, nach § 115b SGB V durchgeführten stationsersetzenden am-
bulanten Operationen.
Durch die Teilnahme an der AMBU-KISS Studie werden die Infekti-
onsraten für die eigenen Indikatoroperationen erfasst und mit denen
aller anderen Studienteilnehmer verglichen.
Vergleichsdaten sind die gepoolten Infektionsraten der AMBU-KISS-
Teilnehmer und, soweit die Indikatoroperation auch im Rahmen von
OP-KISS im Krankenhaus erfasst wird, die Ergebnisse der jeweiligen
Risikogruppe 0 bei OP-KISS.
Es wird ausschließlich der Qualitätsindikator postoperative Wundin-
fektionsrate bei Indikatoroperationen gemessen. Dadurch werden,
durch das Studiendesign bedingt, nur die ambulanten Operationen
erfasst, die zu den Indikatoroperationen zählen. Dennoch lassen die
Ergebnisse Rückschlüsse auf das praxisinterne Hygienemanagment
und damit auf alle Prozessbeteiligten am Hygienemanagment zu.
AMBU-KISS ist als fortlaufende Studie angelegt und ermöglicht da-
durch einen PDCA Zyklus. Der Umfang der Studie mit 160 Teilneh-
mern und 169.336 Eingriffen bis 31.12.2008 gibt ein gutes bench-
marking bezüglich der postoperativen Wundinfektionsrate.
Allein schon die Studienteilnahme trägt zum Erreichen des Qualitäts-
ziels einer möglichst niedrigen postoperativen Wundinfektionsrate bei
und dokumentiert diese.
Die Teilnahme an AMBU-KISS ist kostenlos und mit minimalem bü-
rokratischem Aufwand verbunden.
Die Anforderung des § 23 Abs. 1 des Infektionsschutzgesetzes nach
fortlaufender Aufzeichnung und Bewertung nosokomialer Infektionen
wird erfüllt.
AQS1 ist ein wissenschaftlich anerkanntes Qualitätssicherungssys-
tem, das valide Daten zur Prozess- und Ergebnisqualität sowie zur
Patientenzufriedenheit liefert. Es ist als fachübergreifender Fragebo-
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gen für ambulantes Operieren mit einem Arztfragebogen für Opera-
teur und Anästhesist und einem Patientenfragebogen konzipiert.
Bei geringen Kosten und vertretbarem bürokratischen Aufwand ist
die Anwendung unkompliziert und sicher.
Eine Vielzahl von Qualitätsindikatoren wird gemessen, insbesondere
ungeplante Ereignisse, Komplikationen, postoperative Beschwerden,
organisatorische Aspekte und die Patientenzufriedenheit.
Mit AQS1 werden alle ambulanten Operationen erfasst. Die Rück-
laufquote der Patientenfragebögen ist mit 49% überdurchschnittlich
hoch. Vom Empfangspersonal über das OP-Personal, die Anästhesie
und die Betreuer zu Hause, werden die Leistungen aller am Behand-
lungsprozess Beteiligten mit diesem System abgebildet.
Durch die fortlaufende Anwendung und regelmäßige Rückmeldung
der Ergebnisse in Form der Quartalsberichte ist ein PDCA Zyklus
möglich.
In übersichtlicher tabellarischer und graphischer Form werden die
eigenen Ergebnisse in den Berichten mit den Durchschnittsergebnis-
sen aller anderen Teilnehmer verglichen. Durch eine Verlaufsdarstel-
lung der Ergebnisse im Vergleich zu den Vorquartalen werden
Änderungen der Qualität der Leistung sofort sichtbar. Mit über 1.000
bundesweit teilnehmenden Ärzten und 337.488 dokumentierten Ein-
griffen bis 31.12.2008 ist ein aussagekräftiges benchmarking mög-
lich.
Die definierten Qualitätsziele einer möglichst niedrigen Wundinfekti-
onsrate und einer möglichst hohen Patientenzufriedenheit lassen
sich durch den Einsatz von AQS1 durch gezielte Offenlegung von
Schwachstellen und deren Beseitigung verbessern und dokumentie-
ren.
Mit AQS1 und AMBU-KISS werden zwei externe Qualitätssiche-
rungssysteme angeboten, die beide in unserer Einrichtung den Pra-
xistest bestanden haben. Beide sind einfach und sicher in der Hand-
habung bei überschaubarem bürokratischem und finanziellem Auf-
wand.
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Ein sehr umfangreiches und differenziertes Bild der erreichten Quali-
tätsziele liefert AQS1. Die auch unter rechtlichen Aspekten bedeut-
same standardisierte Erfassung und Dokumentation der postoperati-
ven Wundinfektionen nach CDC Kriterien ist aber nur bei AMBU-
KISS möglich.
Beide Qualitätssicherungssysteme ergänzen sich und werden auch
zukünftig in der Chirurgischen Praxisklinik Schwerin Mitte zur exter-
nen Qualitätssicherung angewendet werden.
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Institut für angewandte Qualitätsförderung und For-
schung im Gesundheitswesen
AQS1 Ambulante Qualitätssicherung 1
ASA American Society of Anesthesiologists
BAO Bundesverband Ambulantes Operieren
BQS Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung
CDC Centers for Disease Control
DGU Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie
DMP Disease Management Programm
EPA Europäisches Praxisassessment
e.V. eingetragener Verein
GBA Gemeinsamer Bundesausschuss Ärzte und Kranken-
kassen
GmbH Gesellschaft mit beschränkter Haftung
ISO Internationale Organisation für Normung
KTQ Kooperation für Transparenz und Qualität im Gesund-
heitswesen
NRZ Nationales Refernzzentrum für nosokomiale Infektio-
nen
OP Operation
OP-KISS Operation - Krankenhaus-Infektions-Surveillance-
System
OPS Operationen- und Prozedurenschlüssel
PC Personal Computer
PDCA Plan-Do-Check-Act
QEP Qualität und Entwicklung in Praxen
QS Qualitätssicherung
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Überprüfung qualitätssichernder Maßnahmen bei
ambulanten Operationen
1. Ambulant tätige Ärzte sind nach Maßgabe des §135a SGB V bis
Ende 2009 gesetzlich verpflichtet, ein einrichtungsinternes Quali-
tätsmanagement einzuführen und weiterzuentwickeln. Bestandteil
aller gängigen Qualitätsmanagementsysteme ist die Verpflichtung
zur Teilnahme an internen sowie externen Qualitätssicherungs-
maßnahmen, die nicht näher spezifiziert sind.
2. Auf dem Markt wird eine Vielzahl externer Qualitätssicherungs-
systeme für unterschiedliche Aufgabenbereiche angeboten. Da
ambulante Operationen einen wesentlichen Anteil unserer Tätig-
keit ausmachen und die besonders kritische Aufmerksamkeit der
Behörden und Selbstverwaltungsorgane, aber auch der Patienten
und Kostenträger genießen, hielten wir es für angemessen, ex-
terne Qualitätssicherung in diesem Bereich der ambulanten Tä-
tigkeit zuerst einzuführen.
3. Als Qualitätsziele unserer Arbeit wurden eine möglichst niedrige
Wundinfektionsrate und eine möglichst hohe Patientenzufrieden-
heit definiert. Anhand eines selbst erarbeiteten Fragenkataloges
sollte die Tauglichkeit ausgewählter externer Qualitätssichrungs-
maßnahmen zum Erreichen der Qualitätsziele überprüft werden.
4. Nach einer Recherche der in Deutschland verfügbaren externen
Qualitätssicherungssysteme wurden mit AMBU-KISS und AQS1
zwei Erfolg versprechende ausgewählt, um sie einer Überprüfung
zu unterziehen.
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5. In einer prospektiven Fall-Kontroll-Studie als Projekt der Versor-
gungsforschung wurden alle im Zeitraum 1.1.2008 bis 31.12.2008
in der eigenen Einrichtung nach § 115b durchgeführten stations-
ersetzenden ambulanten Operationen, einer externen Qualitätssi-
cherung mit zwei ausgewählten Qualitätssicherungssystemen un-
terzogen.
6. Beide Qualitätssicherungssysteme haben dabei Stärken und
Schwächen offenbart. Grundsätzlich sind AMBU-KISS und AQS1
für die externe Qualitätssicherung ambulanter Operationen ge-
eignet. Durch die parallele Anwendung beider kann die Aussage-
kraft der Ergebnisse deutlich verbessert werden.
7. Für die eigene Einrichtung konnten die definierten Qualitätsziele
im Vergleich zu anderen ambulant operierenden Einrichtungen
erreicht und transparent dokumentiert werden. Die weitere An-
wendung der beiden externen Qualitätssicherungsmaßnahmen
wird auch zukünftig einen wertvollen Beitrag bei der Aufrechter-
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